МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КРЫМ

ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КРЫМ

«САКСКАЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ БОЛЬНИЦА МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ»
Приложение 

 к приказу от 09 января 2020 года №50

по ГАУЗ РК «ССБМР»
ПОРЯДОК ОРГАНИЗАЦИИ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В  ГАУЗ РК «ССБМР»
Общие требования к правовому регулированию внутреннего контролякачества  и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР»
Целью внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР» является обеспечение прав граждан на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества, соответствие оказанной медицинской помощи установленным Порядкам оказания и стандартам медицинской помощи на основе оптимального использования кадровых и материально-технических ресурсов, современных медицинских технологий, удовлетворение потребностей пациентов в качественном оказании медицинской помощи.

Нормативно-правовые документы регулирующие проведение внутреннего контроля качества и безопасность медицинской деятельности:

1).Приказ Министерства здравоохранения РФ от 07 июня 2019 г. №381н «Об утверждении Требований к организации и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности»;

2). Приказ Министерства здравоохранения Республики Крым от 01 июля 2015г. №928 «Об утверждении порядка организации и проведения ведомственного контроля качества и безопасности медицинской деятельности в Республике Крым».

Задачи внутреннего контроля качества оказания медицинской помощи:

1.Раннее выявление и предупреждение врачебных ошибок и недостатков при оказании медицинской помощи;

2.Снижение риска прогрессирования имеющегося заболевания и возникновения нового заболевания;

3.Рациональное использование имеющихся ресурсов учреждения;

4.Безопасность лечебно-диагностического процесса;

5.Обеспечение удовлетворенности пациента медицинской помощью;

6.Соблюдение медицинской организацией лицензионных требований на работы и услуги по оказанию медицинской помощи;

7. соблюдение выполнения порядков и стандартов оказания медицинской помощи;

8.Разработка и внедрение методов, методик, технических и программных средств, обеспечивающих оперативную и объективную экспертизу качества медицинской помощи;

9.Соблюдение безопасных условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий и их утилизации;

10.Осуществление должностными лицами постоянно действующего контроля качества за процессом оказания медицинской помощи на всех уровнях, во всех структурных подразделениях и вспомогательных службах медицинской организации;

11.Внедрение новых медицинских и информационных технологий, высокоэффективного оборудования, медицинской техники, инструментов, материалов, лекарственных средств, улучшающих качество и безопасность медицинской помощи;

12.Соблюдение правовой защищенности пациента (выбор врача, информированность, добровольное согласие на медицинское вмешательство, соблюдение тайны диагноза и т.д.).

Внутренний контроль качества оказаний медицинской помощи  проводится по случаям медицинской помощи (законченным или незаконченным), оказанной в медицинском учреждении, независимо от источника финансирования оказанной медицинской помощи, должностей и квалификации работников, оказывающих медицинскую помощь, диагноза, возраста пациентов и других факторов.

Согласно ст.90 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» внутренний контроль качества и безопасности медицинской деятельности осуществляется в порядке, установленном руководителем медицинского учреждения ГАУЗ РК «ССБМР».

Внутренний контроль качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР» осуществляют:

-главный врач

-врачебная комиссия учреждения

-заместители руководителя медицинской организации в соответствии с распределением полномочий и должностными обязанностями

-руководители структурных подразделений (отделений) учреждения в пределах установленных полномочий

-иные работники и (или) комиссии, специальные структурные подразделения (отделения)учреждения, сформированными, в том числе на функциональной основе.

Основным локальным правовым актом, на основании которого проводится внутренний контроль качества оказания медицинской помощи в ГАУЗ РК «ССБМР» является Приказ о проведении внутреннего контроля и безопасности медицинской деятельности, утвержденный руководителем медицинского учреждения, которым из числа его заместителей назначается работник, ответственный за организацию и проведение внутреннего контроля качества в учреждении. Внутренний контроль качества не может проводится ответственными за проведение контроля в случаях, когда медицинская помощь оказывалась самими ответственными за проведение контроля. Ответственным за организацию внутреннего контроля в учреждении является заместитель руководителя учреждения (заместитель главного врача по клинико-экспертной работе), при его отсутствии другой заместитель главного врача; при отсутствии заместителей главного врача ответственность за организацию внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности главный врач учреждения оставляет за собой.Порядок   проведения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности разработанс учетом специфики деятельности, структуры, штатного расписания и который содержит в себе:

- порядок внутреннего контроля, в котором отражены цель, предмет, объект, задачи, объём внутреннего контроля, случаи проведения, порядок регистрации результатов, порядок анализа, порядок принятия мер реагирования;

- схему организации внутреннего контроля, которая для четкости разграничений функций между уровнями контроля сделана в табличной и текстовой форме. Табличный формат содержит информацию об уровнях внутреннего контроля: список ответственных должностей, предмет контроля, функции, сроки проведения, вид отчетности. В текстовом формате содержится порядок организации внутреннего контроля между уровнями контроля;

Прилагаются следующие документы: карта внутреннего контроля качества медицинской помощи, мониторинг оценки качества медицинской помощи в отделении, журнал внутреннего контроля качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности, карта соблюдения безопасных условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий, протокол заседания врачебной комиссии по внутреннему контролю качества и безопасности медицинской деятельности, журнал учета решений врачебных комиссий, журнал клинико-экспертной оценки работылечебно-профилактическогоучреждения, журнал личного приема граждан руководителем медицинского учреждения и журнал регистрации обращений граждан, анкета удовлетворенности качеством предоставленных медицинских услуг в условиях стационара, формы отчетности в профильный отдел Министерства здравоохранения Республики Крым, в частности «Мониторинг оценки качества медицинской в медицинской организации», «Сводный отчет по работе с обращениями граждан», «Сводный отчет о результатах анкетирования»  (приложения к Приказу Министерства здравоохранения Республики Крым от01.07.2015 г.№928);

Общие требования к организации проведения внутреннего контроля качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельностив ГАУЗ РК  «ССБМР».

При проведении внутреннего контроля, ответственные за проведение внутреннего контроля,  руководствуются стандартами медицинской помощи, протоколами ведения больных, другими нормативными правовыми документами, клиническими рекомендациями, формулярными статьями и другими источниками доказательной медицинской практики.

В ГАУЗ РК «ССБМР» осуществляется трехуровневый контроль качества медицинской деятельности:

1 уровень внутреннего контроля качества медицинской деятельности:заведующие структурными подразделениями, при их отсутствии – врачи. Одновременно осуществляется самоконтроль лечащего врача. 

2 уровень внутреннего контроля качества медицинской деятельности:заместители главного врача по медицинской части, заместитель главного врача по безопасности.
3 уровень внутреннего контроля качества медицинской деятельности:врачебная комиссия (председатель –заместитель главного врача по КЭР, при отсутствии главный врач учреждения).
Организация самоконтроля лечащего врача.

Лечащий врач в порядке самоконтроля в процессе лечения:

-оценивает в первичной медицинской документации состояние здоровья пациента и обосновывает показания к амбулаторному или стационарному этапу лечения;

-планирует конечный результат лечения с учетом индивидуальных особенностей течения основного и сопутствующих заболеваний, наличия осложнений и сроков лечения при различных заболеваниях или травмах с учетом требований стандартов и Порядков оказания медицинской помощи;

-в случае превышения сроков лечения пациента по сравнению с принятыми стандартами обосновывает продление сроков лечения с обязательным отражением динамики течения заболевания, эффективности проводимого обследования и лечения, наличие осложнений или особенностей течения заболевания.

«Схема организации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР».

СХЕМА ОРГАНИЗАЦИИ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В МЕДИЦИНСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ  ГАУЗ РК «ССБМР»
	№
	Уровень контроля
	Должность ответственного лица
	Предмет контроля
	Сроки проведения контроля
	Вид отчетности

	1.
	ПЕРВЫЙ УРОВЕНЬ
	ЗАВ. 1 отд. ПАВЛЮЧЕНКО Т.П.

ЗАВ. 2 отд.

КУРТЕЕВА О.Б.

ЗАВ. ФТО

МАЛЕВ А.В.
	КОНКРЕТНЫЙ ЗАКОНЧЕННЫЙ СЛУЧАЙ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ОСНОВАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ (МЕДИЦИНСКОЙ КАРТЕ СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО И ДР,), ГДЕ СОДЕРЖИТСЯ ИНФОРМАЦИЯ О КОНКРЕТНОМ СЛУЧАЕ) 
	ЕЖЕДНЕВНО

ЕЖЕМЕСЯЧНО ДО 02ЧИСЛА КАЖДОГО МЕСЯЦА
	1.КАРТА ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

2.МОНИТОРИНГ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ОТДЕЛЕНИИ ЕЖЕМЕСЯЧНЫЙ

	2.
	ВТОРОЙ УРОВЕНЬ
	ЗАМ. ГЛАВВРАЧА  ОТВЕТСТВЕННЫЙ ЗА ОРГАНИЗАЦИЮ И ПРОВЕДЕНИЕ ВНУТРЕННЕГО  КОНТРОЛЯ, ЗАМ. ПРЕДСЕДАТЕЛЯ ВК

ЗАМ. ГЛАВНОГО ВРАЧА ПО БЕЗОПАСНОСТИ 
	КОНКРЕТНЫЙ ЗАКОНЧЕННЫЙ СЛУЧАЙ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ,СОВОКУПНОСТИ СЛУЧАЕВ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОТОБРАННЫХ ПО ТЕМАТИЧЕСКОМУ ПРИЗНАКУ, НА ОСНОВАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ (МЕДИЦИНСКОЙ КАРТЕ СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО И ДР, ),ГДЕ СОДЕРЖИТСЯ ИНФОРМАЦИЯ О КОНКРЕТНОМ СЛУЧАЕ)
	ЕЖЕМЕСЯЧНО

ЕЖЕМЕСЯЧНОНО

ЕЖЕГОДНО
	МОНИТОРИНГ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 2 УРОВНЯ КОНТРОЛЯ ЕЖЕМЕСЯЧНО ДО 05 ЧИСЛА

2.ЖУРНАЛ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

3.ОТЧЕТ О ПРОВЕДЕНИИ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ ЗА ГОД

КАРТА КОНТРОЛЯ СОБЛЮДЕНИЯ БЕЗОПАСНЫХ УСЛОВИЙ ТРУДА, ТРЕБОВАНИЙ ПО БЕЗОПАСНОМУ ПРИМЕНЕНИЮ И ЭКСПЛУАТАЦИИ МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ

АКТ ЭКСПЕРТИЗЫ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ СЛУЖБ



	3.
	ТРЕТИЙ УРОВЕНЬ
	ВК ГАУЗ РК «ССБМР»

	
	ЕЖЕНЕДЕЛЬНО

ВНЕПЛАНОВО (при необходимости)

ЕЖЕКВАРТАЛЬНО


	1.ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ ВРАЧЕБНОЙ КОМИССИИ

2.ЖУРНАЛ УЧЕТА РЕШЕНИЙ ВРАЧЕБНЫХ КОМИССИЙ

.ЖУРНАЛ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

.ЖУРНАЛ КЛИНИКО-ЭКСПЕРТНОЙ РАБОТЫ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ


Внутренний контроль качеств и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР» осуществляется на трех уровнях:

1 уровень внутреннего контроля качества медицинской деятельности:заведующие структурными подразделениями, при их отсутствии – врачи. Одновременно осуществляется самоконтроль лечащего врача. 

2 уровень внутреннего контроля качества медицинской деятельности:заместители главного врача по медицинской части, заместитель главного врача по безопасности.
3 уровень внутреннего контроля качества медицинской деятельности:врачебная комиссия (председатель –заместитель главного врача по КЭР, при отсутствии главный врач учреждения).
Блок 1. Полномочия.

При организации медицинского контроля качества и безопасности медицинской деятельности   в ГАУЗ РК «ССБМР»  соблюден принцип разделения полномочийна трех уровнях контроля.

Полномочия:

Первый уровень контроля (заведующие отделениями) – ведение медицинской документации: медицинской карты стационарного больного; первичный осмотр пациента и сроки оказания медицинской помощи в отделении; установление предварительного диагноза врачом не позднее 2 часов с момента поступления пациента в медицинскую организацию; лабораторных и инструментальных  методов обследования, протоколов и стандартов в установленные сроки (не позднее 72 часов с момента поступления пациента);  назначение лекарственных препаратов с учетом инструкций.

Второй уровень контроля:(заместители главного врача)- осуществляют внутренний контроль на втором уровне контроля в соответствии с приказом главного врача и должностной инструкцией, в разрезе структурных подразделений и учреждения  в целом.

Третий уровень контроля:– врачебная комиссия осуществляет внутренний контроль качества и безопасности медицинской деятельности на третьем уровне.

-проводит проверку качества и безопасности медицинской помощи в медицинской организации;

-проводит целевые экспертизы;

-рассматривает обращения физических и юридических лиц по вопросам качества и безопасности медицинской помощи;

-по запросам МЗ и Министерства социальной защиты направляет решение врачебной комиссии по разбору случаев оказания медицинской помощи в МЗ и Министерство социальной защиты для проведения ведомственной проверки.

При осуществлении внутреннего контроля Комиссия оценивает:

-соблюдение структурным подразделением и учреждением в целом порядков оказания медицинской помощи, а именно:

-соблюдение выполнения этапов, условий и сроков оказания медицинской помощи по соответствующему виду, профилю заболеваний или состояний, а также порядков маршрутизации, регламентированных приказами МЗ;

-соответствие организации деятельности структурного подразделения, врача требованиям положений, регламентированных порядками оказания медицинской помощи;

-соблюдение требований стандартов оснащения структурных подразделений;

-соответствие штатного расписания рекомендуемым штатным нормативам;

-соблюдение выполнения медицинских услуг в зависимости от усредненных показателей частоты и кратности их применения; услуг, имеющих усредненную частоту менее 1,0, полнота выполнения услуг с усредненной частотой 1,0;

-соблюдение стандартов медицинской помощи, а именно: обоснованность и полнота назначения лекарственных препаратов, компонентов крови;

-обоснованность и полнота назначения видов лечебного питания, включая специализированные продукты лечебного питания;

-иные положения, исходя из особенностей заболевания (состояния);

-соблюдение безопасных условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий и их утилизации (уничтожению), а именно: оптимальность выбора медицинских технологий при оказании медицинской помощи, с учетом минимизации риска их применения для конкретного пациента, а также соблюдение в учреждении правил хранения и применения лекарственных препаратов и расходных материалов;

-исполнениеутвержденного порядка мониторинга безопасности лекарственных препаратов для медицинского применения, регистрации побочных действий, серьезных нежелательных реакций, непредвиденных нежелательных реакций при применении лекарственных препаратов для медицинского применения на всех этапах обращения согласно действующим нормативным правовым актам;

-соответствие норматива численности службы охраны труда требованиям трудового законодательства Российской Федерации;

-уровень подготовки специалистов по охране труда и повышение их квалификации;

-организация обучения работников безопасным методам и приемам труда;

-предоставление работникам, занятым на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, компенсаций, установленных по результатам аттестации рабочих мест по условиям труда;

-обеспеченность работников средствами индивидуальной защиты;

-соблюдение требований безопасности медицинских изделий, предусмотренных нормативной документацией производителя;

-соблюдение требований к утилизации (уничтожению) медицинских изделий, предусмотренных технической и эксплуатационной документацией производителя;

-соблюдение установленных правил в сфере обращения медицинских изделий;

-выполнение обязанностей по сообщению сведений, указанных в части 3 статьи 96 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

-соблюдение медицинскими работниками, фармацевтическими работниками ограничений, применяемых к ним при осуществлении профессиональной деятельности.

-врачебной комиссией (подкомиссией) медицинского учреждения в обязательном порядке проводится внутренний контроль случаев оказания медицинской помощи, сопровождающихся жалобами граждан или их законных представителей на доступность и качество медицинской помощи.

Права и обязанности лиц, участвующих в организации и проведения внутреннего контроля.

Контроль первого уровня: на каждый случай экспертной оценки, подлежащий обязательному экспертному контролю, врачи обязаны оформлять Карту внутреннего контроля качества медицинской помощи; Карту мониторинга оценки качества в отделении I уровня (формируется зав. отделением, при отсутствии – врачом), и не позднее 02 числа каждого месяца предоставлять заместителю главного врача по медицинской части.

Контроль первого уровня: должностные лица имеют право вносить предложения курирующему заместителю главного врача в рамках улучшения качества проведения внутреннего контроля и медицинского обслуживания в целом, что обеспечит порядок взаимодействия между руководителями и работниками медицинской организации.

Контроль второго уровня: Должностные лица обязаны организовать внутренний контроль качества и безопасности медицинской деятельности на 1 и 2 уровнях медицинского контроля.

Результаты второго уровня контроля заносятся в «Журнал внутреннего контроля и безопасности медицинской деятельности»: заполнять на 2 уровне ежемесячно, на 3 уровне ежеквартально: результаты Мониторинга оценки качества медицинской помощи 2 уровня в «Журнал внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности». Журналы хранятся в учреждении в течение 3 лет.

Контроль второго уровня: на все случаи экспертной оценки, подлежащие экспертному контролю, должностные лица обязаны оформлять отчет- «Мониторинг оценки качества медицинской помощи 2 уровня контроля и ежемесячно до 05 числа предоставлять результаты на итоговое заседание врачебной комиссии по контролю качества медицинской помощи с оформлением протокола за прошедший месяц с предоставлением ежемесячно информации председателю врачебной (центральной) комиссии на заседании врачебной (центральной) комиссии (ЦВК).

При выявлении дефектов в лечебно-диагностическом процессе, некачественном оказании медицинской помощи, организационных нарушениях и пр. должностные лица обязаны принимать меры к устранению выявленных недостатков. Должностные лица имеют право:

-вносить предложения заместителю главного врача по КЭР (главному врачу) на центральной врачебной комиссии в рамках улучшения качества проведения внутреннего контроля и медицинского обслуживания в целом;

-обобщать материалы, составлять проекты решений заседаний и приказов для устранения дефектов лечебно-диагностического процесса, осуществлять контроль их выполнения;

-обобщать (ежеквартально) результаты мониторинга несоблюдения сроков ожидания медицинской помощи, оказываемой в плановой форме, включая сроки ожидания оказания медицинской помощи в стационарных условиях, проведения отдельных диагностических обследований и консультаций врачей-специалистов в учреждении с докладом на оперативном совещании главному врачу.

КОНТРОЛЬ ТРЕТЬЕГО УРОВНЯ:
Врачебная комиссия медицинского учреждения обязана:

-проводить итоговое заседание (центральной) врачебной комиссии с оформлением протокола за прошедший месяц с предоставлением информации главному врачу;

-организовать и контролировать проведение внутреннего контроля качества медицинской помощи в учреждении на всех трех уровнях контроля;

-ежеквартально заполнять результаты Мониторинга оценки качества по всей медицинской организации в «Журнал внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности»;

-ежемесячно докладывать на оперативном совещании у главного врача, информацию о результатах оценки качества медицинской помощи по всей медицинской организации с предложениями об административных взысканиях и дисциплинарной ответственности лиц, не исполняющих положение о внутреннем контроле;

-контролировать соблюдение безопасности условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий (ответственные: заместитель главного врача по безопасности, инженер по технике безопасности, главная (старшая) медицинская сестра) с требованием предоставления ежеквартально результатов мониторинга ответственными лицами на основании Карты контроля соблюдения безопасных условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий;

-при наиболее сложных и конфликтных ситуациях, требующих комиссионного рассмотрения, обязана выработать и принять решение по дальнейшей тактике ведения пациента, о   профессиональном, должностном соответствии медицинских работников и другим вопросам;

-анализировать данные отчетов по обращению граждан, анкетированию (ежеквартально), а также заслушивать предложения врачей в рамках улучшения качества проведения внутреннего контроля и медицинского обслуживания в целом, что обеспечивает порядок взаимодействия между руководителями и работниками медицинской организации;

-по заключениям (протоколам) комиссии по летальным исходам (КИЛИ) решать вопрос о проведении патологоанатомической конференции учреждения.

Врачебная комиссия (центральная) медицинского учреждения имеет право:
-по заключениям (протоколам) комиссии (подкомиссии) по внутреннему контролю качества решать вопрос о проведении служебного расследования и привлечения к административной ответственности должностных лиц, допустивших нарушения при проведении лечебно-диагностического процесса;

Врачебная комиссия медицинского учреждения имеет право:

-вносить предложения главному врачу на центральной врачебной комиссии в рамках улучшения качества проведения внутреннего контроля и медицинского обслуживания в целом;

-обобщать материалы, составлять проекты решений заседаний и приказов для устранения дефектов лечебно-диагностического процесса, случаев, выносимых на 3 уровень, осуществлять контроль их выполнения;\обобщать ежеквартально результаты мониторинга несоблюдения сроков ожидания медицинской помощи, оказываемой в плановой форме, включая сроки ожидания оказания медицинской помощи в стационарных условиях, проведения отдельных диагностических обследований и консультаций врачей-специалистов в учреждении с докладом главному врачу. 

Решения врачебной комиссии оформляются протоколами и хранятся не менее 10 лет. 

Для учета решения Врачебной комиссии в медицинском учреждении ведется «Журнал учета решений Врачебных комиссий».

План-график проведения врачебных комиссий утверждается ежемесячно, ежегодно главным врачом учреждения.


Блок 2. Порядок организации внутреннего контролякачества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности.

На первом уровне проводится оценка конкретных случаев оказания медицинской помощи.

На втором уровне внутренний контроль осуществляется в разрезе структурных подразделений (отделений) и медицинского учреждения ГАУЗ РК «ССБМР» в целом путем проведения внутреннего контроля случаев оказания медицинской помощи первого уровня, оценки конкретных случаев оказания медицинской помощи (осмотр пациента, оценка тактики его ведения, др.), совокупности случаев оказания медицинской помощи, отобранных по тематическому признаку.

На третьем уровне проводится внутренний контроль наиболее сложных и конфликтных ситуаций, требующих комиссионного рассмотрения, вырабатывается и принимается решение по дальнейшей тактике ведения пациента, совокупности случаев оказания медицинской помощи, отобранных по тематическому признаку,о профессиональном, должностном соответствии медицинских работников и другим вопросам.  В обязательном порядке проводится внутренний контроль случаев оказания медицинской помощи, сопровождающихся жалобами граждан или их законных представителей на доступность и качество медицинской помощи.  Внутренний контроль проводится по методике экспертной оценки конкретного случая оказания медицинской помощи, заключающейся в проведении последовательной оценки каждой составляющей конкретного оказания медицинской помощи, с учетом его клинических особенностей.

Решения врачебной комиссии оформляются протоколамии хранятся не менее 10 лет.

Для учета решений Врачебной комиссии в медицинском учреждении ведется «Журнал клинико-экспертной работы лечебно-профилактического учреждения», «Журнал учета решений врачебных комиссий».

Результаты внутреннего контроля соблюдения безопасных условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий и их утилизации (уничтожению) фиксируются в «Карте контроля соблюдения безопасных условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий».

На втором и третьем уровнях внутренний контроль может проводиться по совокупности случаев оказания медицинской помощи, отобранных по тематическому признаку, др.

Руководитель (заведующий) структурного подразделения (отделения) в течение месяца осуществляет внутренний контроль путем оценки конкретных случаев оказания медицинской помощи.

Результаты контроля качества на первом уровне фиксируются в  «Карте внутреннего контроля качества медицинской помощи» (далее – Карта).

По результатам проверенных Карт по итогу месяца составляется «Мониторинг оценки качества медицинской помощи в отделении».

Выявленные недостатки в оказании медицинской помощи анализируются и докладываются с предложениями в виде служебных записок заместителю руководителя учреждения, ответственному за организацию и проведение внутреннего контроля, осуществляющего второй уровень контроля, для принятия управленческого решения. В целях повышения эффективности контрольных мероприятий и своевременного устранения причин дефектов медицинской помощи проведение внутреннего контроля на первом уровне осуществляется в текущем режиме, ежедневно.

Заместитель руководителя, ответственный за организацию и проведение внутреннего контроля, в ГАУЗ РК «ССБМР» осуществляет внутренний контроль в разрезе структурных подразделений (отделений) и медицинского учреждения в целом путем проведения контроля качества случаев оказания медицинской помощи первого уровня, оценки конкретных случаев оказания медицинской помощи (осмотр пациента, тактики его ведения, др.).

Заместитель руководителя медицинского  учреждения,  ответственный за организацию и проведение внутреннего контроля в ГАУЗ РК «ССБМР» проводит контроль заполненных Карт с оформлением результатов в «Журнале внутреннего контроля качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности» (далее – Журнал).

Журналы хранятся в медицинском учреждении не менее 3 лет.

Внутренний контроль проводится по медицинской документации (медицинской карте стационарного больного, иной медицинской документации, содержащей информацию о медицинской помощи, оказанной в конкретном проверяемом случае) с учетом критериев, указанном в Приказе Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017 г. №203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»
Критерии оценки качества медицинской помощи, применяемые при оказании медицинской помощи в стационарных условиях в медицинском учреждении ГАУЗ РК «ССБМР»
1) ведение медицинской документации  - медицинской карты стационарного больного (далее стационарная карта):

заполнение всех разделов, предусмотренных стационарной картой;

наличие информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство;

2) первичный осмотр пациента и сроки оказания медицинской помощи в приёмном отделении или профильном структурном подразделении (далее – профильное отделение) медицинского учреждения:

оформление результатов первичного осмотра, включая данные анамнеза заболевания, записью в стационарной карте;

проведение первичного осмотра пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни, требующих оказания медицинской помощи в неотложной форме, не позднее 2 часов с момента поступления пациента в приёмное отделение медицинского учреждения;

проведение первичного осмотра врачом профильного отделения медицинского учреждения не позднее 2 часов с момента поступления больного в профильное отделение;

3) установление предварительного диагноза врачом приёмного покоя или врачом профильного отделения не позднее 2 часов с момента поступления пациента в медицинское учреждение;

4) формирование плана обследования пациента при первичном осмотре с учетом предварительного диагноза;

д) формирование плана лечения при первичном осмотре с учетом предварительного диагноза, клинических проявлений заболевания, тяжести заболевания или состояния пациента, лабораторных и инструментальных методов исследования (при наличии);

5) включение в план обследования и план лечения перечня лекарственных препаратов для медицинского применения, включенных в стандарты медицинской помощи, имеющих частоту применения 1.0, и клинические рекомендации (протоколы лечения);

 назначение лекарственных препаратов с учетом инструкций по применению лекарственных препаратов, возраста пациента, пола пациента, тяжести заболевания, наличия осложнений основного заболевания (состояния) и сопутствующих заболеваний;

7) установление клинического диагноза на основании данных анамнеза, осмотра,  данных лабораторных и инструментальных методов обследования, результатов консультаций врачей-специалистов, предусмотренных стандартами медицинской помощи, а также клинических рекомендаций (протоколов лечения);

установление клинического диагноза в течение 72 часов с момента поступления пациента в профильное отделение медицинского учреждения;

8) внесение в стационарную карту в случае особенностей течения заболевания, требующих дополнительных сложных и длительно проводимых методов исследований, соответствующей записи, заверенной подписью заведующего профильным отделением:

принятие решения о необходимости проведения дополнительных исследований вне данной медицинской организации врачебной комиссией медицинской организации с оформлением протокола и внесением в стационарную карту;

принятие при затруднении установления клинического диагноза и (или) выбора метода решения консилиумом врачей с оформлением протокола и внесением в стационарную карту;

оформление обоснования клинического диагноза соответствующей записью в стационарной карте, подписанного лечащим врачом и заведующим профильным отделением;

9)проведение в обязательном порядке осмотра заведующим профильным отделением в течение 48 часов (рабочие дни) с момента поступления пациента в профильное отделение медицинской организации, далее по необходимости, но не реже 1 раза в неделю, с внесением в стационарную карту соответствующей записи, подписанной заведующим профильным отделением;

10)проведение коррекции плана обследования и плана лечения с учетом клинического диагноза, состояния пациента, особенностей течения заболевания, наличие сопутствующих заболеваний, осложнений заболевания и результатов проводимого лечения:

проведение коррекции плана обследования и плана лечения по результатам осмотра лечащего врача профильного отделения, осмотра заведующим профильным отделением после установления клинического диагноза;

проведение коррекции плана обследования и плана лечения по результатам осмотра лечащего врача профильного отделения, осмотра профильным отделением при изменении степени тяжести состояния пациента;

11) назначение и выписывание лекарственных препаратов в соответствии с приказом Минздрава России от 20 декабря 2012 г. №1175н:

назначение лекарственных препаратов, не включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для медицинского  применения, врачебной комиссией медицинского учреждения с оформлением решения протокола с внесением в стационарную карту;

12) осуществление при наличии медицинских показаний перевода пациента в другое профильное отделение внутри медицинского учреждения с принятием решения о переводе заведующими соответствующими структурными подразделениями (из  которого переводится пациент и в которое переводится пациент) с внесением соответствующей записи в стационарную карту;

13) осуществление при наличии медицинских показаний перевода пациента в другую медицинскую организацию, имеющую оборудование в соответствии со стандартом оснащения и кадры в соответствии с рекомендуемыми штатными нормативами, утвержденными соответствующими порядками оказания медицинской помощи по профилям или группам заболеваний, с принятием решения о переводе врачебной комиссией медицинского учреждения, из которой переводится пациент (с оформлением протокола и внесением в стационарную карту), и согласованием с руководителем медицинской организации, в которую переводится пациент;

14) лечение (результаты):

отсутствие прогнозируемых осложнений, связанных с проводимой терапией;

отсутствие осложнений, связанных с дефектами обследования, лечения;

отсутствие внутрибольничной инфекции

15) оформление по результатам лечения в стационарных условиях выписки из стационарной карты с указанием клинического диагноза, данных обследования, результатов проведенного лечения и рекомендацией по дальнейшему лечению, обследованию и наблюдению, подписанной лечащим врачом, заведующим профильным отделением и заверенной печатью медицинской организации, на которой идентифицируется полное наименование медицинской организации в соответствии с учредительными документами, выданной на руки пациенту в день выписки из медицинской организации.  

Ограничения при проведении внутреннего контроля в ГАУЗ РК «ССБМР».

Внутренний контроль осуществляется работниками, назначенными приказами руководителя медицинского  учреждения, ответственными за проведение внутреннего контроля (далее – ответственные за проведение контроля).

Медицинским учреждением обеспечивается прохождение работниками, осуществляющими проведение внутреннего контроля, обучения в рамках программ дополнительного профессионального образования, включающих вопросы обеспечения, управления, контроля качества и безопасности медицинской деятельности.

Организация и проведение внутреннего контроля осуществляется в рамках должностных регламентов сотрудников за счет финансовых средств медицинского учреждения.

Внутренний контроль не может проводиться ответственными за проведение контроля в случаях, когда медицинская помощь оказывалась самими ответственными за проведение контроля.

Ответственные за проведение контроля несут ответственность за объективность оценки качества оказанной медицинской помощи при проведении внутреннего контроля в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации и должностными инструкциями.

Заместитель руководителя медицинского учреждения (главного врача), ответственный за организацию и проведение внутреннего контроля в ГАУЗ РК «ССБМР», выполняющий второй уровень внутреннего контроля, не может быть председателем врачебной комиссии.

В необходимых случаях для проведения внутреннего контроля могут привлекаться (по согласованию) в качестве экспертов работники медицинских высших учебных заведений, работники медицинских научно-исследовательских институтов, а также работники других учреждений (организаций) здравоохранения.

Блок 3. Механизм реагирования

Действия ответственных лиц за внутренний контроль в ГАУЗ РК «ССБМР»  при выявлении дефектов
В случаях выявления дефектов медицинской помощи информация о результатах внутреннего контроля доводится до сведения медицинских работников, оказывавших медицинскую помощь в конкретном проверенном случае под роспись.

Ответственными за проведение контроля по результатам внутреннего контроля незамедлительно принимаются меры по недопущению повторения выявленных дефектов медицинской помощи в случаях, если принятие вышеназванных мер находится в пределах их полномочий. В иных случаях предложения доводятся до руководителя медицинского  учреждения ГАУЗ РК «ССБМР».

Учет результатов проведенного внутреннего контроля осуществляется в медицинском  учреждении ГАУЗ РК «ССБМР» в форме отчетов ежемесячно для первого уровня (заполняется «Мониторинг оценки качества медицинской помощи в отделении»), ежемесячно для второго уровня и ежеквартально для третьего уровня (заполняется «Журнал внутреннего контроля медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности» и по итогам прошедшего года в целом по медицинскому учреждению заполняется «Отчет о проведении внутреннего контроля за год» который должен содержать:

отчетный период;

объемы проведенного внутреннего контроля;

количество проверенных случаев;

количество проверенных случаев, из числа подлежащих контролю в обязательном порядке и процентах от установленных минимальных объёмов.

результаты проведенного внутреннего контроля; 

количество случаев качественно оказанной медицинской помощи;

количество случаев качественно оказанной медицинской помощи, сопровождавшихся единичными дефектами медицинской помощи;

количество случаев некачественно оказанной медицинской помощи (в абсолютных цифрах и в процентах проверенных случаев) – общее и в разрезе проверенных отделений (должностей и Ф.И.О. медицинских работников);

количество выявленных дефектов медицинской помощи по их видам (структура дефектов): дефекты сбора жалоб или анамнеза; дефекты диагностических мероприятий; дефекты оформления диагноза; дефекты лечебных мероприятий; дефекты профилактических мероприятий; дефекты медицинской экспертизы или медицинского освидетельствования; дефекты оформления медицинской документации;

краткие сведения о мерах, принятых ответственным за проведение контроля по итогам проведенного внутреннего контроля;

предложения по итогам проведенного внутреннего контроля для руководителя медицинского учреждения; 

Ф.И.О., должность, подпись ответственного за организацию и проведение внутреннего контроля.

Отчеты о проведенном внутреннем контроле предоставляются руководителю медицинского  учреждения ГАУЗ РК «ССБМР».

До сведения медицинских работников медицинского учреждения отчеты (мониторинги) о проведенном внутреннем контроле по медицинскому учреждению в целом доводятся не реже чем 1 раз в квартал на оперативных совещаниях, медицинских советах, врачебных и сестринских конференциях.

Отчеты о проведенном внутреннем контроле по итогам прошедшего года хранятся в медицинском учреждении не менее 3 лет.

По результатам проведенного внутреннего контроля в медицинском учрежденииГАУЗ РК «ССБМР» планируются и реализуются мероприятия, направленные на устранение причин, вызвавших возникновение дефектов медицинской помощи, на повышение качества и эффективности оказываемой медицинской помощи:

организационные мероприятия - проведение совещаний, конференций, инструктажей, издание приказов, инструкций, регламентов, совершенствование организационных технологий оказание медицинской помощи и другие;

образовательные мероприятия – проведение клинических разборов, направление медицинских работников на повышение квалификации (в том числе внеплановое), научно-практические конференции, обеспечение медицинских работников современной медицинской литературой (в том числе через Интернет) и другие;

дисциплинарные мероприятия – применение дисциплинарных взысканий в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации должностными инструкциями работников;

экономические мероприятия – назначение стимулирующих выплат медицинским работникам;

мероприятия по совершенствованию материально-технической базы, информатизации учреждения;

мероприятия по улучшению кадрового потенциала.

План мероприятий по управлению качеством медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР»
	№ п/п
	Мероприятия
	Время проведения
	Место проведения
	Ответственный за мероприятия

	I. Организационные мероприятия

	1.
	Проведение административного обхода в структурных подразделениях (отделениях) 
	12.00-последняя пятница месяца

9.00-последняя пятница месяца

9.00-третья среда месяца

9.00-третий понедельник месяца 
	Отделение №1

Отделение №2

ФТО

Хозяйственный отдел


	Павлюченко Т.П.

Куцая Е.В.

Куртеева О.Б.

Клочкова О.В.

Малев А.В.

Клочкова О.В.

Сердюк О.Д.



	2.
	Еженедельный обход заведующего структурным подразделением (отделением)
	10.00- пятница

10.00-четверг

9.00-среда

9.00-понедельник
	Отделение №1

Отделение №2

ФТО

Хозяйственный отдел


	Павлюченко Т.П.

Куцая Е.В.

Куртеева О.Б.

Клочкова О.В.

Малев А.В.

Клочкова О.В.

Сердюк О.Д.



	3.
	Ежедневное утреннее оперативное совещание в структурных подразделениях (отделениях)
	8.00

8.00

8.00

8.00


	Отделение №1

Отделение №2

ФТО

Хозяйственный отдел


	Павлюченко Т.П.

Куцая Е.В.

Куртеева О.Б.

Клочкова О.В.

Малев А.В.

Клочкова О.В.

Сердюк О.Д.



	4.
	Еженедельное утреннее оперативное совещание у руководителя (главного врача)
	9.00 - вторник
	Кабинет руководителя (главного врача)
	Заведующие структурными подразделениями (отделениями)

	5.
	Еженедельное совещание у заведующего структурным подразделением (отделением) по вопросам анализа контроля качества
	8.20-понедельник

8.20-среда

8.20-понедельник

8.20-понедельник
	Отделение №1

Отделение №2

ФТО

Хозяйственный отдел
	Павлюченко Т.П.

Куртеева О.Б.

Малев А.В.

Сердюк О.Д.

	6.
	Производственные собрания в структурных подразделениях (отделениях)
	13.00-последняя пятница месяца

13.00-последняя пятница месяца

13.00-первый четверг месяца

13.00-первая пятница месяца
	Отделение №1

Отделение №2

ФТО

Хозяйственный отдел
	Павлюченко Т.П.

Куцая Е.В.

Куртеева О.Б.

Клочкова О.В.

Малев А.В.

Клочкова О.В.

Сердюк О.Д.



	7.
	Проведение планового заседания ВК (согласно плана-графика) 
	13.00 -понедельник среда

пятница
	Кабинет заведующей отделением №2
	Председатель ВК

	8.
	Проведение внеплановых заседаний ВК
	Согласно распоряжения главного врача
	Кабинет заведующей отделением №2
	Председатель ВК

	9.
	Проведение Методического совета больницы
	13.00-последний четверг месяца
	Конференц-зал
	Главный врач С.В.Гализдра

	10.
	Проведение Совета медсестер больницы
	13.00-последняя пятница  месяца
	Конференц-зал
	Минойть А.В.

	11.
	Еженедельное совещание со старшими медсестрами отделений
	13.00-понедельник
	Кабинет главной медсестры
	Минойть А.В.

	12.
	Проведение мероприятий по соблюдению безопасности медицинской деятельности (инструктажи, издание приказов, инструкций; обучение по охране труда руководящего состава и работников, по работе с опасными отходами; проведение метрологической поверки медоборудования с наличием средств измерения по графикам)
	В течение года
	
	Зам. главного врача по безопасности

Воликов В.В.

	13.
	Участие в организационных мероприятиях Министерства здравоохранения Республики Крым по вопросам деятельности медицинского учреждения (коллегии, совещания и т.д.)
	В течение года
	Согласно плана Министерства здравоохранения Республики Крым
	Гализдра С.В.

	II. Образовательные мероприятия

	1.
	Проведение клинических разборов
	В течение года
	Кабинет заведующих отделениями
	Павлюченко Т.П.

Куртеева О.Б.



	2.
	Направление медицинских работников на повышение квалификации (в том числе внеплановое)
	В течение года
	
	Инспектор отдела кадров Гвоздилина Н.А.

	3.
	Проведение врачебных конференций
	13.00- последний вторник месяца
	Конференц-зал
	Куртеева О.Б.

	4.
	Проведение конференций со средним медперсоналом
	13.00- второй четверг месяца
	Конференц-зал
	Минойть А.В.

	5.
	Проведение занятий с младшим медперсоналом
	13.00-третий четверг месяца
	Конференц-зал
	Минойть А.В.

	6.
	Принимать участие в республиканских «днях специалиста», семинарах, конференциях, симпозиумах для врачей
	В течение года
	Согласно плана Министерства здравоохранения РК
	Малев А.В.

	7.
	Принимать участие в семинарах для средних медработников, медицинской статистики, кадровой службы
	В течение года
	Согласно плана Министерства здравоохранения РК
	Минойть А.В.

Косенко Н.П.

Гвоздилина Н.А.

	8.
	Обеспечение медицинских работников современной медицинской литературой (периодические издания, журналы, книги с использованием Интернета «Программа Консультант Плюс Крым»)
	В течение года
	
	Оператор ЭВМ

Русенко И.А.

	III.Дисциплинарные мероприятия

	1.
	При выявлении нарушений, в ходе проведениявнутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в медицинском учреждении применение дисциплинарных взысканий в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации и должностными инструкциями работников
	В течение года
	
	Главный врач

	IV.Экономические мероприятия

	1.
	Назначение стимулирующих выплат медицинским работникам
	В течение года
	
	Комиссия по назначению стимулирующих выплат

	2.
	Применение разовых денежных выплат по решению администрации (в соответствии с коллективным договором)
	В течение года
	
	Администрация учреждения

	V. Мероприятия по совершенствованию материально-технической базы, информатизации учреждения

	1.
	Запланировать приобретение медицинского оборудования для оказания специализированной медицинской помощи по физиотерапии:аппараты электротерапии, импульсных токов, лазерной терапии, низкоинтенсивной низкочастотной магнитотерапии, ингаляторы, аппарат для роботизированной механотерапии верхней и нижней конечностей, аппарат УВЧ-терапии, столы массажные, кушетки физиотерапевтические, комплекс компьютерный кардиологический;

приобретение медицинского оборудования для оказания специализированной медицинской помощи по бальнеогрязелечению: ванны бальнеологические с встроенной системой подводного душа-массажа, с системой гидромассажа, кафедра душевая (души Шарко, восходящий, циркулярный); оборудования для дезинфекции (рециркуляторы и др.)
	В течение 2020-2021-2022г.г.
	
	Главный врач Гализдра С.В., главный бухгалтер Кукурудза Е.В.

	2.
	Поддержание официального сайта медицинского учреждения ГАУЗ РК «ССБМР» для актуальности информации (обновления информации на сайте), проведение работы с обращениями граждан на электронную почту сайта 
	В течение года
	
	Оператор ЭВМ Русенко И.А.

	3.
	Приобретение программмных комплексов (Программа 1С:  и др.)
	В течение года
	
	Главный врач Гализдра С.В.

Главный бухгалтер Кукурудза Е.В.

	4.
	Проведение мероприятий по улучшению состояния технической базы: капитальный ремонт фасада, пищеблока, прачечной, кабинета ЛФК, дорожного покрытия корпусов по адресу Гайнутдинова,11; капитальный ремонт корпуса №1 и дорожного покрытия по адресу пер. Бурденко,3.
	В течение года
	
	Сердюк О.Д.

	VI. Мероприятия по улучшению кадрового потенциала

	1.
	Запланировать и планово обучить на базах Министерства здравоохранения Республики Крым  врачей, средних медработников
	В течение года
	Согласно плана Министерства здравоохранения Республики Крым
	Инспектор отдела кадров Гвоздилина Н.А.

	2.
	При необходимости предусмотреть внеплановое обучение врачей и средних медицинских работников
	В течение года
	Согласно плана Министерства здравоохранения Республики Крым
	Инспектор отдела кадров Гвоздилина Н.А.


Контроль за реализацией принятых управленческих решений по результатам внутреннего контроля осуществляется руководителем медицинского учреждения ГАУЗ РК «ССБМР».  
1.1.Настоящий порядок внутреннего контроля качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности разработан в соответствии:
Федеральным законом от 22 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об Основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;
Законом Российской Федерации от 07.02.1992 г. №2300-1 «О защите прав потребителей»;
Постановлением Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 г. №1006 «Об утверждении правил предоставления медицинской организацией платных медицинских услуг»;
Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.06.2019г. №381н «Об утверждении Требований к организации и проведения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности»
Методическими рекомендациями «Управление качеством медицинской помощи в многопрофильном лечебно-профилактическом учреждении. Методические рекомендации №2002/92», утвержденные Минздравом РФ 09.10.2002 г.;
Приказом Минздравсоцразвития России от 05.05.2012 г. №502н «Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации»;
Приказом Министерства здравоохранения Республики Крым от 28.11.2014г. №165 «Об организации деятельности врачебных комиссий в медицинских организациях Республики Крым»
Приказом Министерства здравоохранения Республики Крым от 01.07.2015 №928 «Об утверждении порядка организации и проведения ведомственного контроля качества и безопасности медицинской деятельности в Республике Крым» (с приложениями). 
Приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017г. №203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»
Приказом по ГАУЗ РК «ССБМР» от  05.09.2019г. №87  «Положение о внутреннем контроле качества и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР».
1.2.Настоящий порядок внутреннего контроля качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности разработан с целью обеспечения прав граждан на получение медицинской помощи необходимого объёма и надлежащего качества в медицинском учреждении  ГАУЗ РК «ССБМР».
1.3.Основные понятия, используемые в данном порядке:
-Безопасность медицинской помощи – совокупность характеристик, отражающих безопасность, используемых при оказании медицинской помощи медицинских услуг, в том числе кадровых и материально-технических, безопасность медицинских изделий, лекарственных средств, а также безопасность условий оказания медицинской помощи.
- Дефекты медицинской помощи – действия или бездействие медицинского персонала, являющиеся несоответствием медицинской помощи (медицинской услуги) обязательным требованиям, предусмотренным законодательством; нарушением требований безопасности медицинской услуги; несоответствием медицинской помощи (услуги) целям, для которых данная медицинская помощь (услуга) оказывается, выразившимся в причинении вреда жизни и здоровья пациентов; неоптимальным выбором технологий оказания медицинских услуг; нарушением правил оформления медицинской документации.
-Законченный случай лечения – комплекс медицинских услуг, оказанных пациенту в медицинской организации с момента обращения до исхода лечения заболевания или завершения диагностических профилактических реабилитационных мероприятий.
-Качество медицинской помощи – совокупность характеристик, отражающих своевременность оказания медицинской помощи, правильность выбора методов профилактики, диагностики лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи, степень достижения запланированного результата.
-Контроль качества медицинской помощи – определение соответствия оказанной медицинской помощи, установленным на данный период стандартам и современному уровню медицинской науки и технологий с учетом объективно имеющихся потребностей отдельных пациентов.
-Лечащий врач – врач, на которого возложены функции по организации и непосредственному оказанию пациенту медицинской помощи в период наблюдения за ним и его лечения.
-Медицинская деятельность – профессиональная деятельность по оказанию медицинской помощи, проведению медицинских экспертиз, медицинских осмотров и медицинских освидетельствований, санитарно– противоэпидемических (профилактических) мероприятий.
-Медицинская помощь – комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг.
-Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение.
-Пациент – физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или которое обратилось за оказанием медицинской помощи независимо от наличия у него заболевания и от его состояния.
-Порядок оказания медицинской помощи – это нормативно-правовой акт, утвержденный Министерством здравоохранения Российской Федерации, который содержит комплекс организационных мероприятий, разработанный по отдельным видам медицинской помощи, профилям, заболеваниям или состояниям (группам заболеваний или состояний), который включает в себя: этапы оказания медицинской помощи, правила организации  деятельности медицинской организации (её структурного подразделения, врача); стандарт оснащения медицинской организации, её структурных подразделений; рекомендуемые штатные нормативы медицинской организации, её структурных подразделений; иные положения исходя из особенностей оказания медицинской помощи.
-Стандарт медицинской помощи – это нормативно - правовой акт, утвержденный Министерством здравоохранения Российской Федерации, разработанный в соответствии с номенклатурой медицинских услуг, который включает в себя усредненные показатели частоты предоставления и кратности применения медицинских услуг; зарегистрированных на территории Российской Федерации лекарственных препаратов (с указанием средних доз) в соответствии с инструкцией по применению лекарственного препарата и фармакотерапевтической группой по анатомо-терапевтическо-химической классификации, рекомендованной Всемирной организацией здравоохранения; видов лечебного питания; иного исходя из особенностей заболевания (состояния).
-Ятрогении (ятрогенные осложнения медицинской помощи) – любые нежелательные или неблагоприятные последствия профилактических, диагностических и терапевтических мероприятий, которые приводят к нарушениям функций организма, инвалидности или смерти (ВОЗ).
1.4.Целью внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР» является обеспечение прав граждан на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества, соответствие оказанной медицинской помощи установленным Порядкам оказания и стандартам медицинской помощи на основе оптимального использования кадровых и материально-технических ресурсов, современных медицинских технологий, удовлетворение потребностей пациентов в качественном оказании медицинской помощи.
Объектомвнутреннего контроля качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности в медицинском учреждении ГАУЗ РК «ССБМР» является медицинская помощь, представляющая собой комплекс профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, безопасность медицинских мероприятий, проводимых по определенным технологиям с целью достижения конечных результатов.
1.5. Внутренний контролькачества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности вводится в медицинском учреждении  ГАУЗ РК «ССБМР» для решения следующих задач:
-выявления дефектов в организации лечебно-диагностического процесса, факторов, повлекших за собой снижения качества оказания медицинской помощи и установление причин их возникновения;
-выбора оптимальных управленческих решений и проведение мероприятий, направленных на  предупреждение возникновения дефектов в организации оказания медицинской помощи, повышение эффективности использования ресурсов медицинского учреждения, в том числе кадровых и материально-технических средств;
-предупреждения, выявление и пресечение нарушение требований безопасности условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий и их утилизации (уничтожению); 
-обеспечение надлежащего качества медицинской помощи в соответствии с установленными порядками оказания и стандартами медицинской помощи, которые используются в медицинском учреждении ГАУЗ РК «ССБМР».
1.6. Система внутреннего контроля качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР» включает в себя:
-оценку состояния и использования кадровых и материально-технических ресурсов медицинского учреждения;
-оценку качества оказания медицинской помощи конкретным пациентам (стационар) с использованием стандартов медицинской помощи и клинических протоколов;
-оценку качества лабораторно-диагностических исследований;
-выявление дефектов качества медицинской помощи на всех этапах оказания медицинской помощи;
-оценку соблюдения медицинскими работниками требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий и их уничтожению (утилизации);
-оценку деятельности медицинских работников, участвующих в оказании медицинских услуг;
-определение показателей качества деятельности медицинского учреждения  ГАУЗ РК «ССБМР»;
-разработку мероприятий по повышению качества медицинской помощи;
1.7 Объёмы внутреннего контроля качества медицинской деятельности в медицинском учреждении ГАУЗ РК «ССБМР».
Объёмы проведения внутреннего контроля определяются с учетом структуры, мощности структурных подразделений (отделений), объёмов оказываемой медицинской помощи.
Устанавливаются следующие обязательные объёмы проведения внутреннего контроля (объёмы прописываются самостоятельно главным врачом медицинского учреждения) в ГАУЗ РК «ССБМР»:
-для заведующих структурными подразделениями (отделениями) ГАУЗ РК «ССБМР» оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях ежемесячно 100% от числа законченных случаев оказания медицинской помощи (медицинских карт стационарного больного) пациентов;
-для заместителей руководителя медицинской организации (по медицинской части, лечебной работе, а также должностей с иными наименованиями) ежемесячно  100% законченных случаев оказания медицинской помощи (в том числе случаев контроля качества первого уровня).
Объём проведения контроля качества врачебной комиссией медицинской организации определяется приказом руководителя медицинского учреждения ГАУЗ РК «ССБМР».
1.8. Внутренний контроль качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР» осуществляют:
главный врач;
врачебная комиссия;
заместители руководителя медицинского учреждения в соответствии с распределением полномочий и должностными обязанностями;
руководители структурных подразделений (отделений) медицинского учреждения в пределах установленных полномочий, в частности:
заведующие стационарных отделений по профилям;
заведующая клинико- диагностической лабораторией;
иные работники и (или) комиссии, специальные структурные подразделения (отделения) медицинской организации, сформированными в том числе на функциональной основе.
Организация и проведение внутреннего контроля осуществляется в рамках должностных регламентов сотрудников за счет финансовых средств медицинского учреждения.
Приказом главного врача из числа его заместителей назначается работник, ответственный за организацию и проведение контроля в медицинском учреждении.
Для проведения внутреннего контроля могут привлекаться (по согласованию) главные внештатные специалисты Министерства здравоохранения Республики Крым, работники образовательных учреждений высшего и дополнительного профессионального образования, научно-исследовательских институтов, медицинских организаций.
При проведении внутреннего контроля не исключается возможность использования информационно-аналитических систем, отвечающих требованиям о защите персональных данных в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Медицинским учреждением обеспечивается прохождение работниками, осуществляющими проведение внутреннего контроля, обучение в рамках дополнительного профессионального образования, включающих вопросы обеспечения, управления, контроля качества и безопасности медицинской деятельности.
Ответственность за организацию и состояние внутреннего контроля в медицинском учреждении ГАУЗ РК «ССБМР» несет главный врач.
1.9. Результаты внутреннего контроля подлежат обязательному анализу.
1.10.По итогам проведенного внутреннего контроля в медицинском учреждении разрабатываются и реализуются мероприятия по управлению качеством медицинской помощи.
Внутренний контроль в части контроля качества медицинской помощи в ГАУЗ РК «ССБМР»
2.1.Объектом внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в части контроля качества медицинской деятельности (далее по тексту внутренний контроль качества медицинской деятельности) является оценка соблюдения установленных порядков и стандартов медицинской помощи, своевременность, эффективность и безопасность оказания медицинской помощи (оптимальность выбора медицинских технологий с учетом минимизации риска их применения, принятие адекватных мер профилактики ятрогенных осложнений, соблюдение правил хранения и применения лекарственных препаратов, расходных материалов, обеспечение санитарно-гигиенического и противоэпидемического режимов в соответствии с санитарно-эпидемиологическими нормами, др.).
2.2.Внутренний контроль качества медицинской деятельности осуществляется путем оценки каждой составляющей конкретного законченного случая оказания медицинской помощи с учетом его клинической особенности, совокупности случаев оказания медицинской помощи, отобранных по тематическому признаку, на основании анализа медицинской документации (медицинской карты стационарного больного и др.) в частности:
сбора жалоб, анамнеза, данных объективного осмотра;
диагностических мероприятий;
своевременность оформления и обоснования диагноза;
проведение лечебно-профилактических мероприятий, медицинской реабилитации;
проведение мероприятий медицинской экспертизы;
соблюдение сроков оказания медицинской помощи;
преемственности, этапности оказания медицинской помощи;
результатов оказания медицинской помощи;
оформления медицинской документации;
При необходимости может быть проведена очная экспертиза.
Внутренний контроль качества медицинской помощи, оказанной конкретному пациенту, предусматривает сопоставление её видов и объёмов с утвержденными федеральными стандартами, протоколами ведения больных, другими нормативно-правовыми документами, клиническими рекомендациями, формулярными статьями и другими источниками доказательной медицинской практики, которые, как правило, содержат унифицированный объём диагностических и лечебных мероприятий, а также требования к срокам и результатам лечения при конкретных нозологических формах болезней. 
2.3. В ГАУЗ РК «ССБМР»осуществляется трехуровневый внутренний контроль качества медицинской деятельности:
контроль первого уровня
контроль второго уровня
контроль третьего уровня
Одновременно осуществляется самоконтроль лечащего врача.
2.4. Обязательные случаи проведения внутреннего контроля качества медицинской деятельности:
в стационарных условиях случаи:
- летальных исходов;
-сопровождающиеся ятрогенными осложнениями, внутрибольничным инфицированием, нежелательными реакциями на применение лекарственных препаратов, неблагоприятными событиями, связанными с применением, хранением, обработкой, обслуживанием, утилизацией медицинских изделий;
-заболеваний с удлиненным или укороченным сроком лечения более чем на 50% от установленного стандартом медицинской помощи;
-расхождения клинического диагноза и патологоанатомического диагноза;
-сопровождавшиеся жалобами граждан или их законных представителей на доступность и качество оказания медицинской помощи;
-выявление дефектов оказания медицинской помощи контролирующими органами и организациями;
Случаи оказания медицинской помощи, подлежащие внутреннему контролю в обязательном порядке, рассматриваются в первую очередь.
Врачебной комиссией ГАУЗ РК «ССБМР» в обязательном порядке проводится внутренний контроль случаев оказания медицинской помощи, сопровождающихся жалобами граждан или их законных представителей на доступность и качество медицинской помощи.
2.5. Результаты внутреннего контроля качества фиксируются в «Карте внутреннего контроля качества медицинской помощи», «Мониторинге оценки качества медицинской помощи в отделении», «Журнале внутреннего контроля качества медицинской помощи».
3. Порядок организации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в части контроля безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ РК «ССБМР»
3.1.Объектом внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в части контроля безопасности медицинской деятельности (далее по тексту – внутренний контроль безопасности медицинской деятельности) являются условия труда медицинских работников, применение и эксплуатация медицинских изделий, их уничтожение (утилизация), а также соблюдение установленных для медицинских и фармацевтических работников ограничений.
3.2. Безопасность медицинской деятельности включает в себя:
обеспечение безопасности медицинских вмешательств и медицинских услуг;
обеспечение безопасного обращения медицинских изделий;
обеспечение безопасного обращения лекарственных средств;
обеспечение инфекционной безопасности в медицинской организации;
обеспечение безопасного обращения медицинских отходов;
обеспечение надлежащего уровня подготовки и квалификации медицинских кадров;
обеспечение безопасности при обработке персональных данных и работе с конфиденциальной информацией;
обеспечение безопасных условий оказания медицинской помощи.
3.3. В ходе контроля за безопасностью условий труда, применением и эксплуатацией медицинских изделий и их утилизацией (уничтожением) оценивается:
соблюдение требований трудового законодательства и иных нормативных правовых актов, содержащих нормы трудового права;
соблюдение государственных нормативных требований охраны труда: состояние рабочих мест, предоставление работника, занятым на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, компенсаций, установленных по результатам аттестации рабочих мест по условиям труда; обеспеченность работников средствами индивидуальной защиты;
молоком или продуктами, его заменяющими, лечебно-профилактическим питанием;
соблюдение требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий и их утилизацией (уничтожению), в том числе обучению работников безопасным методам и приемам применения и эксплуатации медицинских изделий;
соблюдение требований к состоянию помещений, в которых располагаются медицинские изделия или проводится их уничтожение (утилизация);
соблюдение требований безопасности медицинских изделий, предусмотренных технической и эксплуатационной документациейпроизводителя; требований к утилизации (уничтожению) медицинских изделий, предусмотренных технической эксплуатационной документацией;
3.4.Результаты внутреннего контроля безопасности медицинской деятельности фиксируются в «Карте контроля соблюдения безопасных условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий».
4. Заключительные положения
4.1.Работникам ГАУЗ РК «ССБМР», ответственными за проведение внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности, по результатам контроля незамедлительно принимаются меры по пресечению нарушений требований к обеспечению качества и безопасности медицинской деятельности, установленных законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан, в пределах полномочий. Информация о принятых мерах доводится до сведения руководителя медицинской организации.
4.2. В целях проведения анализа внутреннего контроля администрацией медицинской организации ГАУЗ РК «ССБМР» разрабатывается и утверждается план мероприятий по управлению качеством медицинской помощи.
Данный план разрабатывается в целях реализации мероприятий, направленных на оптимизацию организации оказания медицинской помощи и включает в себя следующие мероприятия:
1.организационные мероприятия – проведение совещаний, инструктажей, издание приказов, инструкций, совершенствование организационных технологий оказания медицинской помощи и др.
2.образовательные мероприятия – проведение клинических разборов, патологоанатомических конференций, научно-практических конференций, направление медицинских работников на повышение квалификации (в том числе внеплановое), обеспечение актуальной медицинской литературой и др.
3. дисциплинарные меры – применение дисциплинарной ответственности в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации;
4. административные меры;
 5.мероприятия по совершенствованию материально-технической базы, информатизации медицинской организации;6. мероприятия по развитию кадрового потенциала;

